Guias de atencion integral en salud

Guia de abordaje del paciente con dolor abdominal
Fecha: Agosto de 2010

VIGILADO Supersalud @

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO OF COLOMBIA

Dolor de comienzo rapido acompanado generalmente de sintomas gastrointestinales y de compromiso variable
del estado general. Generalmente de menos de 6 horas de evolucién. (Constituye el 10% de las urgencias).

CAUSAS POR GRUPO DE EDAD

1
Nifios (Jévenes y adultos|
| ( j \
-Infeccion Mujeres Hombres ~_ Obstruccidn intestinal
urinaria. -Causas ginecoldgicas -Esofagitis. | |-Apendicitis. —DlvertI.CL.Jl.ItIS. —Infarto agudo del
“Infeccién y obstétricas. -Apendicitis. | [-Enfermedad -Apendicitis. miocardio (IAM].
intestinal. -Infeccidn urinaria. -IAM. acido-péptica.| | -Colelitiasis y -Infeccidn urinaria.
-Obstruccién| | -Colecistitis, -Neumonia. | |-Esofagitis. colecistitis. -Uremia.
intestinal. Colelitiasis. -Cetoacidosis| [-Urolitiasis. -Neumonia, -Trauma costal.
-Neumonia. || -Enfermedad diabética. -Pancreatitis derrame pleural. -Cetoacidosis
-Apendicitis. | | acido-péptica. -1AM. -Trombosis diabética.
-Neumonia. mesentérica. -Tromboembolismo
pulmonar.
T -Ulcera péptica perforada. -Ruptura de aneurisma aortico.-Torsion testicular-1AM.
9| | |Subito]— e ) 5 L L
= ‘—Embarazo ectopico roto. -Diseccidn de aorta. u ovarica. -Litiasis uretral.
a
_ i oA ol ivo hasta dol . _.| -Hernia estrangulada. -Célico renal o ureteral.
i | (Inicio rapido Frozstetenoelr | (DESCARTE)—| ¢
o | | |Gradual|__ |-Apendicitis.-Ulcera péptica.-Intusicepcién.-Infeccion urinaria. -Retencién urinaria.
z horas -Colecistitis. -Diverticulitis. -Célico biliar. -Pancreatitis aguda.-Obstruccién de intestino delgado
DESCARTE CAUSAS ’_‘ -Uremia.  -Esofagitis. -Trauma costal. -Infarto agudo del miocardio.
EXTRA-INTESTINALES -Neumonia. -Derrame pleural. -Cetoacidosis diabética. -Tromboembolismo pulmonar.

ABORDAJE DEL PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL
INTERROGUE

Caracteristicas del dolor:
-Tiempo de inicio. -Tipo de dolor [cdlico,
-Localizacion. punzada, peso, ardor].

(en escalade 1-10).  marcha).

Sintomas asociados:
-Gastrointestinales.
-Cardiovasculares.

Antecedentes personales:
-Quirdrgicos. -Enfermedades
-Ingesta de toxicos. previas.

-Irradiacion. -Factores modificadores | -Respiratorios. -Medicacion actual. -Episodios
-Duracion. (ingesta de alimentos, -Uroldgicos. -Ultima ingesta oral. similares previos.
-Intensidad cambios de posicion, -Ginecoldgicos. -Gineco-obstétricos.

-Habitos intestinales.

-Estado general del paciente, signos vitales

-Descarte signos de mal pronéstico: Alteracion
hemodinamica, alteracidon de la conciencia, cambios
en la coloracion de la piel y mucosas, ausencia de
pulsos distales, dificultad respiratoria, crépitos
pulmonares.

EVALUE

-Inspeccione: Deformidad abdominal o cicatrices.

completos. Evalle distensionabdominal.
-Frecuencia respiratoria, cambios ortostaticos de PA,  -Ausculte: Posibles soplos, peristaltismo.
taquicardia. -Palpe: Localizacion predominante de dolor, signos

(Murphy, Rovsing, Kehr, Psoas, Mc Burney), masas,
defensamuscular, globovesical.
-Siempre realice: Tacto vaginal en mujeres con vida
sexual activa, tacto rectal en sospecha de obstruccion
intestinal o patologia ano-rectal.

EVALUE CAMBIOS ORTOSTATICOS (Si lo tolera el paciente)

Tomar inicialmente presion arterial decUbito, poner de pie durante dos minutos y volver a tomar PA.
Si hay caida de PA >10 mm. Hg en PA sistdlica se habla de cambios ortostaticos.

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

www.epssura.com
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PACIENTE CON
DOLOR ABDOMINAL EN CUALQUIER MOMENTO
Si el paciente presenta shock, signos de

irritacion peritoneal o deterioro del estado

general, remita de inmediato a través de

) SIGNOS VITALES )
EXAMEN FISICO COMPLETO QUE INCLUYA TACTO VAGINAL Y/O RECTAL SEGUN EL CASO

N

(s ) DESCARTE:
-Neumonia.
-Derrame pleural.
@ | -Esofagitis.
-Crisis drepanocitica.

|

_ Shock -Mal estado general. -Buen estado general.
Per|t0n|t|§ 0519n0s |1 -Comienzo rapido del dolor. -Comienzo insidioso del dolor.
de toxicidad -Dolor que precede a vomito. -Vomitos precediendo al dolor.
-Antecedentes de cirugia abdominal -Antecedentes de episodios similares.
por sospecha de bridas. -Ausencia de sensibilidad local
-Aumento del dolor con el movimiento. o generalizada.
Estabilice -Sensibilidad local o generalizada. -No defensa a la palpacién abdominal.
al paciente -Defensa a la palpacion abdominal. -No fiebll’e ni compromiso del estado
general.

L

|

A. Asegure la via aérea, verifique que esté
respirando bien.

B. Asegure la via aérea, coloque 02 por mascara
al 100%.

C. Canalice dos venas y coloque bolos de 500 ml.
de SSN hasta mejoria de TA si no hay
contraindicacion.

Tenga cuidado de no sobrehidratar al paciente.

|
Dl Momon




PROBABLE ABDOMEN
I QUIRURGICO _]

loca

lizado.

Tener en cuenta que los pacientes ancianos o en tratamiento con
esteroides pueden tener pruebas de laboratorio como HLG normales y
ausencia de signos de infeccion como fiebre, taquicardia y dolor

|

rueba rapida de embarazo y tacto vaginal]

|

INTERROGUE

“—

(PosiTivo)—|

!

CONTINUE CON FLUJOGRAMA DE SOSPECHA
DE ABDOMEN AGUDO DE CAUSA GINECOLOGICA

(

(P
|
1
|

1

Dolor abdomi-
nal pobremen-
te localizado,
distension ab-
dominal, vo-
mito persis-
tente, disminu-
cion del peris-
taltismo y/o
antecedentes
de cirugia ab-
dominal.

Dolor en fosa
iliaca derecha
y/o Rovsing
positivo con o
sin signos de
irritacion peri-
toneal, deshi-
dratacion, ta-
quicardia con o
sinfiebre.

Dolor en hipo-
condrio der.,
signo de Kehr
y/o Murphy
positivo con o
sinfiebre.

Dolor epigés-
trico intenso
con o sin irra-
diacion en ban-
da, vomito per-
sistente, facto-
res de riesgo
para pancrea-
titis (colelitia-
sis, alcoholis-
mo, obesidad).

Dolor intenso||Edad mayor de
intermitente i-||50 anos, dolor
rradiado a flan-||abdominal en
co, region lum-||cuadrante infe-
bar o genitales, | |rior izquierdo,
sintomas uri-||constipacion o
narios. diarrea, bajo
grado de fie-
bre.

Edad mayor de
65 anos, dolor
abdominal su-
perior o cen-
tral, deterioro
del estado ge-
neral, vomitos,
aumento del
peristaltismo
y/odiarrea.

Edad mayor de
65 anos, dolor
abdominal su-
perior o cen-
tral, masa pul-
satil o irradia-
cion de dolor a
espalday/o dis-
minucion de
pulsos en mi-
embros infe-
riores.

HLG, creati-
nina, ionogra-
ma Rx térax y
abdomen de

pie.

Tenga en cuen-
taque el 40% de
los pacientes
con apendici-tis
tienen HLG
normal. La cli-
nica es lo mas

HLG, PCR, cin-
tilla de orina
para descartar
ITU o bilirrubi-
nas suges-
tivas de obs-
truccion de la

[ HLG, amilasas]

[Cintilla de orina] HLG, PCR,
| cintilla de orina

Evaluet5| Leucocitosis,
hpresin a, neutrofilia,
enrH?itL(])rsla' cintilla de orina
o negativa
positivos y/o para ITU.

leucocitosis.

HLG,
ionograma,
creatinina,

gases arteria-

les si dispone
de éste;

PREHOSPITA-
LARIOS.

amilasas
positivas.

\\‘ importante. viabiliar.

Rx de HLG, PCR, Leucocitosis,
abdomen cintilla de neutrofilia,
con asas orina para cintilla de
dilatadas descartar orina negativa

y/o niveles ITU. para ITU.

hidro- I

aereos. Leucocitosis . e
neutrofilia ‘ E_value posibi-

ntilla de' lldac! de eco-

oricrigtgegativa grafia de ab;lo-

(SOSPECHE) (SOSPECHE) | para infeccisn | |50 J1A0CCT
urinanac | lpiiidad de rea-

paglgntes €ON | liizarla de in-

clinica c.la'r'a mediato, con-

w firme eL' diag-

I ndstico. Si no

Obstruc-| | Ruptura Sugestivo de) |es posible re-
cién intes-| |de viscera apendicitis | |mita a traves
tinal. hueca. aguda de la linea del

lﬁ

prestador.

Leucocitosis,

ancreatitis

Sugestivo de
p

Maneje segun
guia de

patologia
urinaria
o renal

Sugestivo de
diverticulitis

Estabilice
—|al paciente|—/

HLG,
creatinina
PREHOSPITA-
LARIOS
Y REMITA DE
INMEDIATO

A. Asegure la via aérea.
B. Verifique que esté respirando
bien, administre 02 sélo si es

necesario.

C. Mantenga hidratado al

paciente.

- Considere analgésicos si no requiere manejo quirdrgico inmediato, en caso de Obstruccion Intestinal, Pancreatitis, Urolitiasis, Colelitiasis,

Establezca medidas de soporte para todos los pacientes
- LEVSSN o Hartman hasta hidratar al paciente con bolos de 250-500 ml (si no esta contraindicado).

Colecistitis con Tramadol1mg/Kg IV dosis tnica o Meperidina 1 mg/kg IV dosis Gnica (JAMA 2006 oct. 11).

- Metoclopramida 10 mg IV 00,2 mg/kg dosis Gnica en caso de vdmito. -SNG para todos los pacientes con vémito persistente, y/o sospecha de

obstrucciénintestinal.

REMITA A CIRUGIA GENERAL A TRAVES DE LA LINEA DEL PRESTADOR
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SOSPECHA DE ABDOMEN AGUDO
DE CAUSA GINECOLOGICA

|

| PRUEBA DE EMBARAZO | ]

|
—
L

‘ Dolor predominante

‘ Descarte embarazo

ectdpico l en fosa iliaca derecha
Ly Dolor a la movilizacion
Hb Y Htc_; EC? p.elV|c:_:| trans- Dollora”la del cuello uterino, dolor
vaginal si esta disponible y el patpacion anexial bilateral y/o secre-
T T ey | anexial unilateral cion cervical abundante.
disponible o el paciente se torna l Considere:
inestable remita a través de -Célico renal
lineadel prestador. Considere quiste CConside:re EPI -ITU
torcido de ovario -Enteritis
l H -Colon irritable
ECOTV ECOTV " . » [
. . Eco Pélvica Evalue signos de toxicidad como:
positivo negativo . .
Transvaginal si -Mal estado general. Vaya a
esta disponible -Taquicardia. ;
. . Y algoritmo
y si el paciente -Vomito.
Continte con esta estable. -Fiebre. de a?bfjorpen
MalneJ_O flujograma de l l -Dolor a la palpacion del abdomen quirurgico
quirurgico Abdomen Agudo y/o signos de irritacion peritoneal.

Quirdrgico

Continde con HLG, PCR y eco pélvica transvaginal si esta

S . flujograma de disponible, sino esta disponible o el paciente se

quIrurgico segun | Apdomen Agudo | [torna inestable remita a través de linea del
resultados Quirdrgico prestador.

| |

| |

Defina manejo

Defina manejo Defina tratamiento
hospitalario segun y seguimiento,
resultados segun diagnéstico

REMITA A GINECOLOGIA A TRAVES DE LA LINEA DEL PRESTADOR

En caso de alta realice tratamiento especifico segun patologia, recomendaciones,
signos de alarma, incapacidad, cita en su IPS para evaluaciéon

EN CASO DE ALTA SIEMPRE CONSIDERE REEVALUACION
EN 8-12 HORAS (CITE AL PACIENTE)
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| PROBABLE ABDOMEN NO QUIRURGICO |

!

TAMIZAJE DE ORINA

Maneje segun Guia

EN TODOS LOS PACIENTES |— B — de Patologia

CON NORMAS DE ASEPSIA

|

|

Renal o Urinaria

[ EVALUE CAUSAS PROBABLES DE ABDOMEN NO QUIRURGICO ]—

|

Causa no claray criterios
de abdomen no quirdrgico

%

Causa clara

Realizar pruebas complementarias para establecer

la causa de acuerdo con la sospecha:

-HLG al ingreso y a las 6-8 horas.

-Eco abdominal total si hay sospecha de lesidn de viscera
sélida, Colecistitis/ Colelitiasis 0o aneurisma aorta
abdominal no roto.

[ Observacion durante 6-8 horas ]

Realizar abordaje terapeutico
-Gastritis aguda.

-Enteritis infecciosa.

-Colitis.

-Colon irritable.

-Espasmo del esfinter de Oddi.
-Otras.

Cualquiera de las siguientes:

-Paciente con deterioro progresivo del estado general.
-Empeoramiento del dolor abdominal.

-Vémito persistente.

-Persistencia de causa no clara.

Alta con recomendaciones
-Signos de alarma.
-Incapacidad.

-Cita en su IPS para evaluacion.

-Aumento o persistencia de leucocitosis y neutrofilia.

| |
si) ®

l Criterios de Alta

Llamar a linea del prestador
para remision

-Causa clara del dolor y buena respuesta al tratamiento de
urgencias.

-Patologia de manejo no quirdrgico urgente y mejora de
sintomatologia.

-Paciente con ausencia de signos de irritacion peritoneal y sin
compromiso de su estado general .

EN CASO DE ALTA SIEMPRE CONSIDERE REEVALUACION

EN 8-12 HORAS (CITE AL PACIENTE)

Signos de alarma que deben ser explicados al alta:

-Dolor abdominal intenso y/o persistente. -Fiebre y escalofrios.

-Dolor abdominal que no mejora en las siguientes 24 horas. -Cambios del estado de consciencia.
-Dolor abdominal que empeora cuando tose o estornuda. -Mareo o desmayo.

-Sangre en la materia fecal o vomito con sangre. -Cambios en el color de la orina.
-Vomito persistente. -Distension abdominal.
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Nota

Todo paciente debera tener un manejo integral a cargo del médico familiar, quien se debe apoyar en el Ll equipo de
saludrequerido de acuerdo con la patologia de base.

Los conceptos contenidos en esta guia pretenden orientar el manejo de los pacientes, sin embargo, todo paciente
deberarecibirun manejoindividualizado segin sus condiciones particulares.

Para la elaboracion de esta guia se verificaron fuentes de informacion confiables con el objetivo de proveer
informacion completa y generalmente acorde con los estandares aceptados en el momento de edicion. Dada la
continua evolucion de las ciencias médicas, en cualquier momento pueden surgir cambios sobre opciones de
diagndstico, tratamiento y farmacoterapia. Se sugiere a los lectores de esta guia confirmar la informacion
contenida verificando las fuentes bibliograficas citadas y otras relacionadas con el tema, recomendandose ademas
mantenerse altantode la evolucion del tema en cuestion.
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